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TUMEURS OSSEUSES 

PRIMITIVES ET SECONDAIRES 


OBJECTIFS 

DIAGNOSTIQUER une tumeur des os primitive 
et secondaire. 

Rechute metastatique d’un cancer connu 

C’est la situation la plus frequente. Les series autopsiques 
montrent la presence de metastases osseuses pour 50-80 % 
des cancers du sein, 50-70 % des cancers de la prostate, 40 % 
des cancers de la thyroide, 30-40 % des cancers du rein, 30 % 
des cancers bronchiques et des melanomes et 20 % des cancers 
du colon et du rectum. La physiopathologie des metastases 
osseuses est commune (encadre 1). 

Demarche diagnostique 

L’anamnese permet de rattacher rapidement les antecedents 
carcinologiques a la decouverte des metastases osseuses. Toute- 
fois, dans ce contexte, toute lesion n’est pas de nature metastatique, 
il taut savoir eliminer des diagnostics differentials comme, par 
exemple, les tassements osteoporotiques lies aux anti-estrogenes 
utilises comme traitement adjuvant du cancer du sein, une osteo- 
necrose liee a une corticotherapie au long cours, une spondylodis- 
cite par infection de voie veineuse centrale au cours de la chimio- 
therapie... Lorsque la dissemination secondaire osseuse est 
inattendue ou est atypique (lesion osseuse unique), une biopsie 
sous controle tomodensitometrique permet de lever I’ambiguite. 

Prise en charge therapeutique 

Le diagnostic de metastases osseuses implique le caractere 
incurable de la maladie. L’objectif principal de la prise en charge 
palliative est alors le maintien et si possible r amelioration de la 
qualite de vie. Le pronostic est rmeilleur pour les cancers du sein 
hormono-dependants, le cancer de la prostate et le cancer de la 
thyroide difference. Certains examens paracliniques doivent etre 
prescrits (tableau 1). Certaines complications doivent etre 
recherchees, traitees ou prevenues. Ceci implique une prise en 
charge multidisciplinaire mais coordonnee. On doit veiller aussi a 
prevenir le cas echeant les complications de decubitus. Ceci 
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implique, enfin, de discuter d’un traitement systemique (hormono- 
therapie des cancers du sein ou de la prostate, traitement par 
iode radioactif [lode 131] d’un cancer de la thyroide difference...). 

1. Hypercalcemie aigue 

II s’agit de la complication metabolique la plus frequente obser- 
vee parmi les patients atteints de cancer metastatique. Elle repond 
a deux mecanismes physiopathologiques non mutuellement 
exclusifs : liberation du calcium osseux en cas d’envahissement 
massif (par « osteocancerose diffuse ») et syndrome paraneopla- 
sique (par secretion d’interleukine 6, de parathormone-related 
peptide PTH-rp .. .). II faut savoir que I’ hypercalcemie est associee 
de rmaniere quasi constante a une deshydratation extracellulaire, 
par insensibilite du tubule contourne distal a I’hormone antidiure- 
tique. Les principaux symptomes sont la fatigue, les nausees et 
vomissements, I’anorexie, la deshydratation extracellulaire et le 
syndrome confusionnel. Les mesures d’urgence a mettre en oeuvre 
sont essentiellement : arret de tout diuretique et traitements hyper- 
calcemiants, rehydratation par voie intraveineuse puis, une fois la 
deshydratation corrigee, utilisation de bisphosphonates par voie 
intraveineuse (encadre 2). Dans les formes cliniquement severes, 
un traitement par calcitonine peut etre mis en oeuvre durant les 
72 premieres heures en attendant I’effet hypocalcemiant des bis- 
phosphonates. Le pronostic des hypercalcemies demeure severe ; 
la rmediane de survie est de I’ordre de 60-90 jours. 

2. Compression medullaire par tassement rachidien metastatique 

et/ou epidurite neoplasique 

Les douleurs rachidiennes doivent immediatement alerter. On 
recherchera I’association des syndromes rachidien, lesionnel et 
sous-lesionnel. Une imagerie par resonance magnetique (IRM) 
du rachis complet doit etre realisee au moindre doute. En cas de 
lesion menagante (lesion du corps vertebral massive, atteinte du 
mur posterieur, epidurite neoplasique associee), un avis neuro- 
chirurgical doit etre demande le plus rapidement possible (levee 
de compression par laminectomie decompressive ± consolidation 
du rachis suivie de radiotherapie complementaire). En I’absence 
d’indication neurochirurgicale, une radiotherapie decompressive 
est a mettre en place au plus vite, sous couvert d’une cortico- 
therapie. La surveillance clinique a court et moyen terme sera 
attentive, a la recherche de la reapparition de signes de compres- 
sion medullaire. 
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i. Physiopathologie des metastases osseuses 


A partir de la tumeur primitive, il se forme 
des micro-emboles gagnant la circulation 
sanguine (dissemination secondaire 
hematogene). Les sites de developpement 
des metastases ne sont pas aleatoires 
mais dependent de parametres 
mecaniques et d’interactions cellulaires. 

Les micro-emboles vont stagner dans 
le reseau veineux a bas debit, depourvu 
de valve comme au niveau du rachis 
et du bassin. De meme, ces micro-emboles 
vont etre bloques au niveau des capillaires 
traversant les os longs, notamment au 
niveau de leurs diaphyses. Les metastases 
sont frequentes a ces niveaux. 

La fixation des cellules tumorales depend 
aussi d’interactions proteine-proteine 
par Pintermediaire de molecules de 
surface, par exemple I’interaction entre 
les integrines des cellules tumorales 
et les recepteurs de la superfamille 
de la selectine des cellules du stroma. 


Les micro-emboles vont envahir 
le tissu osseux grace aux metalloproteases 
et autres enzymes degradant 
la structure osseuse. Ms vont induire 
une angiogenese locale. 

L’aspect de la metastase osseuse 
va dependre des facteurs de croissance 
produits par les cellules tumorales. 
L’expression d’interleukine 6 et de 
parathormone-related peptide (PTH-rp) 
favorise les metastases osteolytiques 
par activation des osteoclastes (cellules 
osseuses favorisant la degradation 
du tissu osseux). L’expression tumorale 
d’ insulin-like growth factor 1 (IgFI) ou 
d’endotheline 1 favorise les metastases 
osteocondensantes, par une stimulation 
des osteoblastes, responsables de la 
production de tissu osseux et notamment 
de I’accretion (encadre 2). Toutefois, 
le « tissu osseux » produit au sein des 
metastases osteo-condensantes possede 


de pietres qualites mecaniques 
(« os en sucre mouille »). Les interactions 
cellulaires sont majeures entre les cellules 
cancereuses, les cellules du stroma, 
les osteoclastes et les osteoblastes. 

La production de facteurs paracrines 
tels que les prostaglandines joue un role 
central, la reaction inflammatoire locale 
est importante. 

Les metastases osseuses constitutes 
peuvent etre, a leur tour, le point 
de depart d’une dissemination secondaire 
hematogene. 

Les douleurs associees aux metastases 
osseuses repondent a de multiples 
mecanismes : microfractures (ou fracture 
averee), hyperpression intra-osseuse 
par proliferation tumorale, reaction 
inflammatoire locale intense, micro- 
infarctus osseux et atteinte de filets 
nerveux du perioste. Ces douleurs sont 
done souvent difficiles a traiter.* 


2. Les bisphosphonates et les metastases osseuses 


Les bisphosphonates sont des analogues 
des sels de pyrophosphates utilises 
par les osteoblastes pour « calcifier » 
la trame collagene, qui va devenir le tissu 
osseux (accretion). Les bisphosphonates 
entrament I’apoptose des osteoblastes, puis 
une inertie de I’ensemble du metabolisme 
osseux. Ces molecules ont une absorption 
orale inferieure a 10 %. Elies sont utilisees 
dans le traitement des episodes 
d’hypercalcemie aigue, apres correction 
de la deshydratation. Toutefois, le blocage 
du metabolisme osseux (excessif 
en cas d’hypercalcemie) necessite 
plusieurs jours, et I’effet hypocalcemiant 


de I’administration d’un bisphosphonate 
ne se manifeste que vers la 72 e heure. Les 
bisphosphonates (cure mensuelle) sont 
aussi utilises comme traitement 
complementaire des metastases osseuses 
du cancer du sein (ou du myelome), 
leur administration reduit de maniere 
significative la survenue de fractures 
pathologiques, d’episodes d’hypercalcemie, 
de compressions medullaires... 
et done contribuent notablement 
a ameliorer la qualite de vie des patients. 
Les bisphosphonates pourraient avoir 
d’autres avantages therapeutiques, 
qui necessitent d’etre mieux evalues : 


action favorable sur les osteosarcomes 
et sarcomes d’Ewing, diminution 
des douleurs osseuses metastatiques, 
reduction de la survenue de metastases 
extra-osseuses. 

L’administration au long cours des 
bisphosphonates expose cependant 
a des complications qu’il faut connartre : 
hypocalcemie, insuffisance renale 
et surtout osteonecrose de la mandibule. 
Cet effet secondaire est d’autant plus 
frequent que I’administration du traitement 
est prolonge (au-dela de 12 mois) 
et que le patient presente un mauvais 
etat buccodentaire.* 
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Tumeurs osseuses primitives et secondaires 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Les metastases osseuses constituent une situation Clinique 
frequente, impliquant une prise en charge palliative. 

© Devant la presence de metastases osseuses, 
il convient de rechercher, de prevenir les 3 complications 
suivantes : compression medullaire, hypercalcemie aigue, 
fracture pathologique (les complications de decubitus doivent 
etre prevenues aussi). 

© La prise en charge des metastases osseuses 
est multidisciplinaire. 

© La scintigraphie osseuse corps entier au technetium" 111 peut 
etre associee a des faux negatifs en cas de lesion lytique pure. 

©Toute suspicion de tumeur primitive osseuse maligne 
implique une prise en charge immediate dans un centre 
de reference, avant meme la biopsie diagnostique. 



3. Fracture pathologique des os longs 

On estime qu’environ 1/3 des patientes avec cancer du sein 
complique de metastases osseuses presenteront une telle com- 
plication. Les facteurs de risque en sont : atteinte des os longs, 
atteinte des os porteurs (ou soumis a une importante contrainte 
mecanique : par exemple squelette des membres superieurs 
chez le patient paraplegique) et metastases osteolytiques. La 
rupture complete de la corticale entraTne un risque majeur. II faut 
se souvenir qu’une metastase osseuse osteolytique n’est visible 
en radiographie standard que lorsque la trame osseuse est 
detruite a plus de 70 % (retard radiologique) et que la scintigraphie 
osseuse peut exposer a des faux negatifs (encadre 3), si bien 
qu’en cas de douleur localisee persistante, il ne faut pas hesiter a 
prescrire une tomodensitometrie ou une IRM de cet os doulou- 
reux. La nature du geste de consolidation (enclouage centro- 
medullaire ou megaprothese de femur par exemple) depend des 
contraintes chirurgicales, de I’etat general du patient et de la 
survie attendue (elle-meme fonction de la nature de la maladie 
sous-jacente). Les patients atteints de metastases osseuses de 
cancer du sein, de la prostate, du rein (de bon pronostic) et de la 
thyroide bien difference, par exemple, peuvent ainsi beneficier 
de gestes tres sophistiques, si necessaire. Le geste de consoli- 
dation sera suivi d’une radiotherapie complermentaire. 

4. Douleurs 

La prise en charge des douleurs diffuses fait appel aux antal- 
giques usuels, notamment les morphiniques. Toutefois, noter 
I’importance de la reaction inflammatoire locale dans la physio- 
pathologie des metastases osseuses (encadre 1). La prescription 
d’un anti-inflammatoire non steroidien apporte un net benefice 
dans cette situation. Les traitements par irradiation metabolique 
(encadre 3) permettent de soulager notablement les douleurs dif- 
fuses. En ce qui concerne les douleurs localisees, outre les gestes 
de consolidation orthopedique, on peut recourir a la radiotherapie 
antalgique, la cimentoplastie (injection sous controle scopique ou 
tomodensitometrique de ciment acrylique dans les lesions osteo- 
lytiques, le plus souvent au rachis ou au bassin), I’alcoolisation ou 
le traitement par radiofrequence. Deux schemas d’irradiation 
externe sont possibles en fonction de I’etat general du patient 
et la survie attendue : traitement de 30 grays en 1 0 fractions sur 
1 5 jours et traitement en dose unique de 8 grays. Leurs efficacites 
sont equivalentes a court terme (80 a 90 % de benefice Clinique a 
6 semaines). L’effet est plus durable avec le schema de 30 grays 
en 1 0 fractions. 

Prise en charge de lesion(s) osseuse(s) inaugurale(s) 

La lesion unique doit faire evoquer une tumeur primitive osseuse 
maligne jusqu’a preuve du contraire ; les lesions multiples evo- 
quent des metastases osseuses (tableau 2). Dans la demarche 
diagnostique, Page est un element cle : 

- avant 5 ans, le diagnostic le plus frequent est une metastase de 

neuroblastome ; 


- entre 5 et 1 5 ans, les deux diagnostics les plus frequents sont 

osteosarcome et sarcome d’ Ewing ; 

- apres 50 ans, il s’agit le plus souvent de metastase ou de myelome. 

Lesion osseuse unique inaugurale 

Les metastases osseuses uniques et inaugurales sont rares, 
sauf pour les cancers du rein et de la thyroide. Devant une lesion 
unique osseuse, on doit evoquer immediatement, surtout chez 
I’enfant, P adolescent et Padulte jeune, la possibility d’une tumeur 
primitive osseuse maligne, qui necessite une prise en charge 
rapide dans un centre de reference des la suspicion diagnostique. 

La nature de la tumeur sera evoquee selon la semiologie radio- 
logique. La plupart des tumeurs osseuses malignes sont meta- 
physaires et presentent des « signes radiologiques d’agressivite » : 
appositions periostees, destruction de la corticale, envahisse- 
ment des parties molles. L’image d’appositions periostees en feu 
d’herbe est tres evocatrice de I’osteosarcome. L’image du 
« triangle de Codman » correspond a un epaississement perioste 
rompu par I’extension extra-osseuse de la tumeur. Les signes 
d’agressivite sont inconstants, certains sarcomes osseux peuvent 
prendre I’aspect de tumeur benigne comme les kystes osseux 
anevrismaux (osteosarcomes telangiectasiques). Afin d’eviter 
tout geste inadequat, un avis au sein d’un centre de reference est 
indispensable. 

La suspicion de tumeur maligne osseuse est confirmee par 
I’analyse anatomopathologique d’une biopsie chirurgicale de 
cette lesion. Cette biopsie doit etre realisee par une equipe spe- 
cialisee, qui sera responsable de la chirurgie curative de la 
tumeur et qui realisera alors I’excision du trajet de biopsie. Le 
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3. Medecine nucleaire et tumeurs osseuses 


Les differentes techniques 
de medecine nucleaire ont un role 
important dans la prise en charge 
des tumeurs osseuses. 

La scintigraphie osseuse corps 
entier permet I’exploration de I’ensemble 
du squelette. Cette technique repose 
sur I’administration d’un bisphosphonate 
(encadre 2) radiomarque 
(au technetium 99 " 1 ). 

Ce bisphosphonate se fixe la ou siege 
une activite osteoblastique elevee 
(encadre 1). Cette fixation est nette pour 
les metastases osseuses 
osteocondensantes et mixtes. 

Mais il existe des faux negatifs, avec 
risque d’absence de fixation en cas 
de metastases osteolytiques pures 
ou pour le myelome. 

De meme, il existe un risque 
de faux positifs, correspondant 
a toute situation associee 
a une augmentation de I’activite 
osteoblastique : arthrose, fracture, 
infection osseuse, algodystrophie... 

La scintigraphie aux leucocytes 


marques au gallium n’est pas 
utile dans le bilan des tumeurs 
osseuses, elle est utile dans le bilan 
des infections osseuses. 

Enfin, la tomoscintigraphie par emission 
de positons (au glucose radiomarque) 
pourrait jouer un role important 
dans le bilan des metastases osseuses 
inaugurales, mais son interet reste 
a evaluer. 

En cas de metastases osseuses 
diffuses, fixant a la scintigraphie, 
on peut proposer des methodes 
d’irradiation metabolique reposant 
sur I’administration de bisphosphonates 
marques avec d’autres produits 
radioactifs (strontium 89, 
samarium 153, rhenium 188) ayant 
un effet d’irradiation locoregionale 
et un bon effet antalgique. 

Cette methode est plus efficace 
avec les metastases osteocondensantes. 
II existe un risque faible d’irradiation 
de la moelle epiniere en cas 
d’envahissement rachidien massif multi- 
stage, un risque d’aplasie transitoire. 


Enfin, il y a un diagnostic a ne pas rater : 
metastase inaugurale d’un cancer 
de la thyroide bien difference. Typiquement, 
le diagnostic est porte vers 60 ans. II s’agit 
d’une (ou de) metastase(s) osteolytique(s) 
et hypervascularisee(s). A I’examen 
Clinique, on peut retrouver un goitre 
et surtout, plus evocateur, des 
adenopathies cervicales. Les metastases 
pulmonaires sont frequentes. L’analyse 
de la biopsie de la metastase osseuse 
si elle est effectuee ou I’analyse 
de la piece operatoire met en evidence 
une proliferation adenocarcinomateuse 
difference papillaire ou vesiculaire, 
avec un profil immuno-histochimique tres 
caracteristique :TTF1+ et thyroglobuline +. 
Le pronostic de la maladie est relativement 
bon, autorisant un geste complexe si 
necessaire au niveau osseux. Le traitement 
systemique repose sur les elements 
suivants : thyroi'dectomie totale avec 
curage cervical de necessity traitement 
par iode radioactif (iode 131) et ensuite 
hormonotherapie frenatrice 
(Levothyrox a des doses de 150-225 pg/j 
afin d’effondrer la TSH).* 


diagnostic anatomopathologique de ces tumeurs est difficile, 
necessitant parfois une confirmation par biologie moleculaire. 
Ceci implique que le fragment biopsique arrive dans les meilleurs 
delais a I’etat frais au laboratoire d’anatomopathologie, puis 
conserve en tumorotheque. Nous decrirons ici sommairement 
4 tumeurs malignes et une tumeur benigne particuliere (osteome 
osteoide). 

I.Osteosarcome 

Moins de 1 50 cas sont diagnostiques chaque annee en France, 
essentiellement chez des adolescents et des adultes jeunes. 
C’est une tumeur rapidement evolutive. Radiologiquement, elle 
peut etre lytique, condensante ou mixte, associee habituellement 
a des signes d’agressivite (destruction corticale et appositions 
periostees). Les localisations les plus frequentes sont la meta- 
physe du femur distal et du tibia proximal. Le bilan d’extension 
comprend une IRM de la totalite du membre (pour apprecier au 


mieux I’extension tumorale intra- et extramedullaire), une scinti- 
graphie osseuse corps entier et une tomodensitometrie thora- 
cique. L’IRM initiale permet d’estimer, en fonction de I’extension 
en hauteur de la tumeur, la taille de la prothese qui sera neces- 
saire lors du geste orthopedique et recherche des metastases 
osseuses loco-regionales (skip metastases). Au moment du 
diagnostic, les metastases pulmonaires ou osseuses sont rares. 
II s’agit d’une tumeur tres chimiosensible mais peu radiosensible. 
Le traitement repose sur le schema suivant : chimiotherapie neo- 
adjuvante, exerese chirurgicale large monobloc conservatrice si 
possible et reconstruction, puis chimiotherapie adjuvante post- 
operatoire adaptee selon la necrose chimio-induite observee sur 
la piece operatoire. Les metastases pulmonaires residuelles 
peuvent faire I’objet d’une resection chirurgicale. La survie est de 
70 % a 5 ans, 90 % pour les bons repondeurs a la chimiotherapie 
neo-adjuvante et 40 % pour les mauvais repondeurs. 
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TABLEAU 2 TABLEAU 1 



Examens a discuter devant une dissemination secondaire osseuse metastatique 


CANCER PREALABLEMENT CONNU 

Examen demande 

Question(s) posee(s) 

1 Examen Clinique 

1 Etat general ? 1 Metastases extra-osseuses menagantes ? 

1 Hemogramme 

1 Aplasie par envahissement medullaire ? 

1 Erythromyelemie tres evocatrice d’un envahissement medullaire ? 

1 Calcemie 1 Phosphoremie 1 Protidemie 1 Albuminemie 

1 Calcemie corrigee 1 Uree 1 Creatine 

1 Hypercalcemie aigue associee ? 

1 Scintigraphie osseuse corps entier 

1 Depistage de lesions asymptomatiques 

1 Radiographies standard des os douloureux ou des os longs 

1 Extension de la maladie 1 Depistage des zones osteolytiques associees 
a une hyperfixation scintigraphique avec risque de fracture pathologique 

1 Imagerie par resonance magnetique du rachis complet 

1 Au moindre signe d’appel, prevention de compression medullaire 
par envahissement vertebral ou epidurite neoplasique 

1 ± Biopsie osseuse 

1 Lesion unique ou d’aspect atypique 1 Dissemination secondaire 
osseuse inattendue 


__ r _ __ 

CANCER NON PREALABLEMENT CONNU (Les memes examens que ci-dessus, auxquels s’ajoutent pour le diagnostic etiologique) 


Examen demande 

Probleme pose 

1 Examen Clinique 

1 Element suggerant la tumeur primitive 1 Site metastatique 
extra-osseux facilement accessible a une biopsie (metastase cutanee, 
adenopathie superficielle ?) 

1 Mammographie chez la femme 

1 Cancer du sein ? 

1 Dosage des PSA chez I’homme 

1 Combine au toucher rectal, au caractere osteocondensant 
des metastases, fait evoquer le diagnostic de cancer de la prostate 

1 Tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne 

1 Bilan d’extension, bilan etiologique 

1 Dosage de 2 marqueurs : al p hat oetop rote i n e et (3-HCG 

1 Eliminer une tumeur germinale metastatique 

1 Biopsie de la lesion la plus accessible 

1 Diagnostic anatomopathologique 

1 Electrophorese des proteines seriques, recherche d’une proteinurie 
de Bence-Jones, immunoelectrophorese, eventuellement medullogramme 

1 Eliminer un myelome 


Metastases osseuses versus tumeur primitive osseuse maligne 



Age 

Alteration de I’etat general 
Lesions uniques 
Lesions extra-osseuses 
Diagnostic differentials majeurs 

Bilan 


Prise en charge 


1 Metastases osseuses 

Tiimeurs primitives osseuses malignes 

1 ^ 40 ans 

i 

1 Enfant, adolescent, adulte jeune 

+ 

1 Habituellement multiples 

1 Habituellement unique 

1 + 

1 + 

1 Myelome, ou infections osseuses multifocales 

1 Metastase osseuse inaugurale isolee (cancer de la thyro'ide, 
du rein), plasmocytome, tumeurs osseuses benignes 

1 Mener de front : bilan etiologique, bilan et prise 
en charge des complications et traitement 
systemique de la maladie cancereuse 

1 Orienter des la suspicion vers un centre de reference 

1 Palliative 

1 Curative 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


QUESTION N° 1 


QUESTION N° 2 



Un patient 
de 1 3 ans presente 
depuis 2 mois 
de vives douleurs 
du bras gauche, 
avec apparition 
secondairement 
d’un syndrome 
de masse. 

Une radiographie 
est realisee. 


Ik 


D 


Un patient de 85 ans presente depuis plus de 12 mois 
une dysurie progressivement croissante avec hematurie depuis 
quelques semaines. Des douleurs osseuses diffuses predominent 
au niveau du bassin. Un syndrome confusionnel depuis 48 heures 
motive I’admission aux urgences. 

Une radiographie du bassin est realisee. 


QUESTION N° 3 

Une patiente de 56 ans aux antecedents 
de cancer du sein gauche a ete traitee il y a 
10 ans par chirurgie partielle, curage axillaire, 
radiotherapie et hormonotherapie adjuvantes 
(carcinome canalaire de 1 8 mm de grand axe, 
GHP1 , presence de recepteurs a I’estrogene 
et a la progesterone, 3 adenopathies axillaires 
envahies). Depuis 5 mois sont apparues des 
douleurs dorsales, puis secondairement des 
troubles de la marche, avec faiblesse 
musculaire des deux membres inferieurs. 
A I’admission aux urgences pour douleurs 
pelviennes, il existe un globe vesical. 
A I’examen Clinique : un syndrome pyramidal 
des membres inferieurs et une cruralgie droite 

sont retrouves. 
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QUESTION N° 4 


QUESTION N° 5 



Un patient de 22 ans a depuis 4 mois des 
douleurs de I’aine gauche. 

Des radiographies sont realisees. 




Une patiente de 56 ans est admise aux urgences 
pour des douleurs inguinales gauches. 

Depuis quelques mois, elle presente une retraction mamelonnaire 
gauche et un bloc ganglionnaire axillaire homolateral dur et fixe. 
Des radiographies sont realisees. 

Presence de lesions osseuses diffuses (tete femorale droite, 
branche ischiopubienne droite, branches ilio-et ischiopubiennes 
droites, crete iliaque droite). 


O Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires presentes 
sous forme de cas d’imagerie sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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TUMEURS OSSEUSES PRIMITIVES ET SECONDAIRES 


I 

Deux formes particulieres doivent etre connues : I’osteosarcome 
compliquant la maladie de Paget et I’osteosarcome developpe en 
bordure de champ d’irradiation 10 a 30 ans apres le traitement 
d’un premier cancer (cancer du sein, lymphome de Hodgkin. . .). 

2. Sarcomed’Ewing 

On diagnostique moins de 100 cas chaque annee en France, 
essentiellement chez des adolescents et des adultes jeunes. 
C’est aussi une tumeur rapidement evolutive avec signes radio- 
logiques d’agressivite, notamment une importante reaction 
periostee plurilamellaire dite en « bulbe d’oignon ». La lesion pri- 
mitive est lytique, permeative ou mitee. La destruction corticale 
s’accompagne typiquement d’une nette extension dans les par- 
ties molles tres evocatrice. II n’y a pas de calcification intratumo- 
rale. L’atteinte est typiquement metaphysodiaphysaire au niveau 
des os longs, parfois affectant les os plats (bassin, cotes). La dis- 
semination secondaire hematogene peut etre importante des le 
diagnostic motivant dans le bilan d’extension : IRM de I’os 
atteint, scintigraphie osseuse corps entier, scanner thoracique, 
medullogrammes et biopsie osteomedullaire (risque d’envahis- 
sement medullaire). Histologiquement, il s’agit d’une proliferation 
de petites cellules rondes homogenes avec une activite mitotique 
majeure. La presence d’une translocation chromosomique reci- 
proque est un critere diagnostique majeur [t (1 1 ; 22)]. II s’agit d’une 
tumeur tres chimiosensible et tres radiosensible. Le traitement 
repose sur une chimiotherapie neo-adjuvante, suivie d’une resec- 
tion large monobloc de la tumeur. Le traitement postoperatoire 
est adapte selon le resultat de la chimiotherapie neo-adjuvante : 
chimiotherapie adjuvante ou radiotherapie. La survie a 5 ans 
est de I’ordre de 40 %. 

3. Chondrosarcome 

On diagnostique une centaine de cas chaque annee en France, 
essentiellement chez des adultes d’une quarantaine d’annees. II 
s’agit d’une tumeur lentement evolutive, envahissant massivement 
les parties molles, siege de calcifications dites en « pop-corn ». La 
tumeur primitive siege surtout au bassin ou sur le rachis. Les 
metastases pulmonaires et osseuses sont rares au diagnostic. Le 
traitement est essentiellement chirurgical. Cette tumeur est radio- 
et chirmioresistante. La survie est de 90 % a 5 ans pour les tumeurs 
de bas grade et de I’ordre de 25 % pour les tumeurs de haut grade. 

4. Chordome 

II s’agit de tumeur developpee aux depens de reliquat de la 
notochorde. Une cinquantaine de cas sont diagnostiques 
chaque annee, chez des sujets de 40-50 ans. Les tumeurs sie- 
gent preferentiellement au niveau du sacrum et de la base du 
crane. Ce sont des tumeurs lentement evolutives, lytiques, enva- 
hissant massivement les parties, necrotiques au scanner. Elies 
sont responsables de compression des structures nerveuses 
(syndrome de la queue de cheval, atteinte des nerfs craniens. . .). 
Les metastases pulmonaires sont rares au diagnostic. Radio- et 
chimioresistantes, elles relevent d’une chirurgie a pretention cura- 
tive, difficile en raison de la localisation anatomique et associee a 
un risque hermorragique important (tumeur hypervascularisee). 
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| Elements d’orientation devant certains aspects 
| radiologiques de metastases osseuses 

Metastases 

Cancers 

1 Osteocondensantes 

1 Osteolytiques 

1 Corticales 

1 Des doigts et des orteils 

1 Prostate+++ * 

1 Rein, thyroide, sein, poumon 

1 Poumon 

1 Poumon 


* Diagnostics differentiels classiques : maladie de Paget, intoxication par le fluor et 
osteites primitives (SAPH0), spondylite infectieuse (tuberculose essentiellement), 
lymphome (de Hodgkin surtout), myelome condensant (POEMS syndrome). 

5. Osteome osteoide 

Cette tumeur benigne, rare, rmerite d’etre connue. Elle se mani- 
feste par des douleurs de tonalite inflammatoire, avec une nette 
recrudescence nocturne, exquises, localisees au niveau de I’os 
atteint. Ces douleurs sont tres sensibles a I’aspirine et aux anti- 
inflammatoires non steroidiens. L’ aspect radiologique est carac- 
teristique, avec un epaississement perioste entourant une zone 
centrale claire, le nidus. Le traitement repose sur la destruction 
du nidus par radiofrequence ou par chirurgie. 

Lesions inaugurales multiples 

Le myelome devra etre elimine rapidement (evoque devant des 
lesions osteolytiques a I’emporte-piece sans osteo-condensation 
peripherique, hypercalcemie, hyperprotidemie avec pic d’allure 
monoclonale a I’electrophorese des proteines seriques...). 
L’hypothese de metastases osseuses est hautement probable, il 
convient alors de mener de front I’enquete etiologique (tableaux 1 
et 3), la prise en charge symptomatique et la mise en oeuvre le 
cas echeant du traitement systemique de la maladie cancereuse. 

L’element cle est la realisation d’une biopsie soit de la tumeur 
primitive si elle est identifiee, soit du site metastatique le plus 
facilement accessible. L’analyse de cette biopsie doit faire I’objet 
d’un dialogue entre le pathologiste et le clinicien en charge du 
patient afin d’aboutir a un diagnostic etiologique. Par exemple, la 
mise en evidence de metastases osseuses, cerebrales, surrenales 
chez un homme de 50 ans gros fumeur, avec un aspect d’adeno- 
carcinome au profil immunohistochimique Cytokeratine 7+ 
Cytokeratine 20 et TTF1+ est typique d’un cancer bronchique, 
que la lesion primitive soit visible ou non a la tomodensitormetrie 
thoracique. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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